CAIXA

23 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recabedor:
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPJ:

Nome:

Conta de débito:

CAIXA ECONGMICA FEDERAL

50.320.605/0001-38
STA CASA DE MISERICORDIA
3334 | 003 | 00000692-0

Histérico do Pagamento;

Cédigo do Banco:

Cédigo do ISPB:

Nome Fantasia;
Nome/Razko Social:
CPF/CNP):

Sacador Avalista
Noma/Raxko Social:
CPF/CNPI

Beneficiério Final
Nome/Razho Sodal:
CPF/CNP):

Pagador Sacado
Nome/Razio Sodal:
CPF/CNPJ:

Pagador Final - Corrantista

Representagho numérica do cédigo de barras:

InstitulgSo Emissora - Nome do Banco:

Beneficidrio original / Cedente

PG BLOQTC

237%0.20601 93016.000007 02000.776001 4 92540001850000
BANCO BRADESCO 5/A

237

BO746548

INSTITUTO INVIDEO
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERAL AVANCAD

29.196.411/0001-86

INSTITUTO INVIDEQ CIRURGIA GERAL AVANCAD

25.196.411/0001-86

INSTITUTO INVIDEQ

29.196.411/0001-86

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA

50.320.605/0001-38

Noma/Razbo Sodal; STA CASA DE MISERICORDIA
CPF/CNPI: 50.320.605/0001-38

Data do Vencimanto: 07/02/2023

Data de Efetivaglio / Agendamento:  06/02/2023

Valor Nominal do Boleto: 18.500,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R§): 0,00

Abastimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 18.500,00

Valor Pago (R$): 18.500,00

Identificagho do Pagamento: INST INVIDEO NF 1199

[ Data/hora da operagio: 06/02/2023 15:36:39

037121923
BACF7TPZYCAIQFK4

Cédigo da operacio:
Chave de seguranca:

Operaghe realizada com sucesso conforme as Informagfes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com defidéncla auditiva; 0800 726 2492

Ouvidoria: D800 725 7474
Al CAIXA: 0800 104 0104




16/01/2023 07:51 Banco Bradesco S/A

@ bradesco ‘ 237-2 ‘ 23790.20601 93016.000007 02000.776001 4 92540001850000
Local de Pagamento Vencimento
Pagdvel Preferencialmente na rede Bradesco ou no Bradesco Expresso. 07/02/2023
Beneficiarin
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERAL AVANCAD | CPF/CNP): 029.196.411/0001-86 Agéncia/Cddigo Beneficiario
AV GUARDA-MOR LOBO VIANA -,1637 - PORTO GRANDE 0206/7760-7
11608-200 - SAD SEBASTIAD - SP
Data do Doc. N° do documento |Espécie doc. Aceite Data Proces. Mosso nimero
16/01/2023 0025 oM N 16/01/2023 09/30/160000002-3
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor/Percentual | (=) Valor do documento
9 R$ 18.500,00
Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DEILHABELA | CNPJ/CPF: 050.320.605/0001-38
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 -
11630-000 - ILHABELA - SP
Beneficiario final: INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERAL AVANCAD| CPF/CNP): 029.196.411/0001-86
GUARDA-MOR LOBO VIANA, 1637
11608-200 - SA0 SEBASTIAD - SP
Recibo do Pagador

Autenticagdo Mecdnica

.
----------- 1-v---—--------------.-------‘--.------------------------‘----------------'--------'------‘---c-.------o--“----'lva
fl-lﬁ bradesco ’ 237-2 | 23790.20601 93016.000007 02000.776001 4 92540001850000
Local de Pagamento Vencimento
Pagavel Preferencialmente na rede Bradesco ou no Bradesco Expresso. 07/02/2023
Beneficiario
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERALAVANCAD| CPF/CNP): 029.196411/0001-86 Agéncia/Cddigo Beneficiario
AV GUARDA-MOR LOBD VIANA -, 1637 - - PORTO GRANDE 0206/7760-7
11608-200 - SA0 SEBASTIAD - SP
Data do Doc. N* do documento Espécie doc. Aceite Data Proces. Nosso ndmero
16/01,/2023 0025 DM N 16/01/2023 09/30/160000002-3
Uso do Banco Carteira Espécie GQuantidade Valor/Percentual (=) Valor do documento
9 R$ 18.500,00
InstrugBes (Texto de responsabilidade do beneficiario) {-) Descontos/Abatimentos
* % YALORES EXPRESSOS EM REAIS i %
JUROS POR DIA DE ATRASD............6,16 {-) Outras Deducbes
APDS 16.02,2023 MULTA ..........185,00
(+) Mora/Multa
+) Qutros Acréscimos
(=) Valor Cobrado

Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DEILHABELA | CNP)/CPF:050.320.605/0001-38
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 -
11630-000 - ILHABELA - SP
Beneficidrio final  INSTITUTO INVIDED CIRURGIA GERAL AVANCAD| CPF/CNPJ:029.196.411/0001-86
H GUARDA-MOR LOBO VIANA, 1637
11608-200 - SAD SEBASTIAD - SP

Ficha de Compensacao

LT T

SAC - Servico de  Ald Bradesco Deficiente Auditive ou de Fala  Cancelamentos, ReclamagBes ¢ Demais tefefones
Apoio ao Cliente G500 704 3383 0&800 722 0039 Infarmag3es. Atendimento 24 horas, 7 dias cansulte o site
por semana, Fale Concsco

CQuvideria 0500 727 9333 Atendiments de segunda a sexta-feira, das 8h ds 13h, exceto feriados.

https:/fwww.ne12.bradesconetempresa.b.br/ibpjtelainicial/paginalnicial jsf?CTRL=962160049192512504

n



NUMERO DA NOTA

MUNICIiPIO DE SAO SEBASTIAO - SP 01199
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA DATA DA EMISSAO
16/01/2023 10:21;‘36
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA CODIGO.VERIFICACAO Iy
SERIE: COMPETENCIA; LOCAL DO SERVIGO: NFS SUBSTITUIDA: N. RPS:
NFS-e 16/01/2023 ILHABELA - SP - 0

PRESTADOR DO SERVICO

NOME/RAZAOQ SOCIAL:
INSTITUTO INVIDEO CIRURGIA GERAL AVANCADA LTDA

NOME FANTASIA: CPF/CNPJ: INSC.MUNICIPAL: SIMPLES NACIONAL:
INSTITUTO INVIDEO 29,196.411/0001-86 50179 ()SIM(x)NAO
ENDERECO: MUNICIPIO: _ CEP: REGIME ESPECIAL:
‘:‘ RUA FREI CONSTANCIO, 240 - CENTRO SAD SEBASTIAO - SP - BRASIL 11.608-590 NENHUM
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 3892-4255 anhumasdp.processos2@uol.com.br
TOMADOR DO SERVICO
NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNP): INSC.MUNIC.|JESTADUAL:
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 0]
ENDEREGO: MUNICIPIO; CEP: PAiS:
RUA PADRE BRONISLAL CHERECK, 15 - CENTRO ILHABELA - SP 16,300-000 BRASIL
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 3892-2390 santacasa-ilhabela@hotmail.com

DESCRICAO DO SERVICO
8610-1/02-00 | 4.03 | ATIVIDADES DE ATENDIMENTO EM PRONTO-SOCORRO E UNIDADES HOSPITALARES PARA ATENDIMENTO A URGENCIAS - 4.03

DISCRIMINACAO DO SERVICO

SERVICOS MEDICOS
REFERENTE AOS SERVICOS PRESTADOS DE LOCAGAO DE EQUIPAMENTOS LAPAROSCOPICOS.

== FIM DA DISCRIMINACAO DO SERVICO ==

DETALHAMENTO DE VALORES

IMPOSTOS FEDERAIS DEDUGOES / DESCONTOS VALOR DO SERVICO R$ 18.500,00
R$ 0,00 Alfquota do ISS .. sdscs 3,00% Base de Calculo........... R$ 18.500,00
R$ 0,00 Desconto Incondlclonado . R$ 0,00 Total Deducdes/Descontos..... R$ 0,00
R$ 0,00 Desconto Condiclonad R$ 0,00 Total de Imp, Federais. R$ 0,00
R$ 0,00 Outras Retencdes.... R$ 0,00 Valor do ISS R$ 555,00
R$ 0,00 Outras Dedugdes R$ 0,00 VALOR LIQuUIDO. R$ 18.500,00

INFOHMACOES COMPLEMENTARES

OUTRAS INFORMACOES

1 - Responsdvel Tributdrio selecionado pelo emissor: ( X )Prestador ( JTomador.

2 - 0155 desta Nota Fiscal é devido DENTRO do municpio de 530 Sebastido.

3 - Uma via desta Nota Fiscal fol enviada para o e-mall do Tomador do Servigo.

4 - A autenticidade desta Nota Fiscal poderda ser verificada no site https://saosebastiao.iibr.com.br com a utiliza¢do do Cédigo de Verificagao.

Desenvalvido por: II-BRASIL INTELIGENCIA E INFORMAGAO LTDA®



